Ndmero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA o

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hera de EmissSo

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e 08/08/202400:00:00

Cadigo de Verificacdo
RPS n®, 576523, Série: U, emitido em 0&8/08/2024, convers3o em

08/08/2024 032Y450C
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAOHOSPITALAR DEPROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF f CNPJ:  76.591.569/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2
Endereco: IGUACU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIEA UF: PR Email: contabilidade@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razdo Social: [NSTITUICAO ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CNPI: 15.116.763/0004-12 IMU: Outro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio:z Curitiba UF: PR Email: FATURAMENTO®@HPP.ORG.BR
DISCRIMINACAD DOS SERVICOS
PRESTACAQO DE SERVICO HOSPITALAR] |PIS{%} GO0RS 0.00 |COFINS (%)

000Rs 000 COMEPP REMESSA 57061

Valor Liguido da Nota Fiscal =R$2.180,28

VALOR TOTAL DA NOTA -R$2.190,29

Cédigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimente hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo [R$) | Aliquota (%) Valor do IS5 {R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 2.190,29 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Ests NFS-e foi emitida com respaldo na Lei 732003
Os servigos referentes 2 esta NFS-e s8o Imunes do [SS.




ASSOCIAGAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR.
HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANG

R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR
CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscrigéo Estadual Isento
Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262

RAUL CARNEIRO
AS CESAR PERNETA

Pag: 1

08/08/2024 08:55:36

Faturas por paciente

Fatura n® Convenio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
057061/2024 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/09/2024
ltem Paciente Médico Guia . ] .

Senha Matricula_Data e Hora de Entrada Atendimento___Procedimento Produgéo _ Tx Disponib. Total

0008 ARTHUR FURMAN PRADO 39502 PATRICIA BASSO MOREIRA 19524
2376959  01/08/2024 15:08:00 4.413.210 10101039 Consulta Em Pronto Sacorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0002 BARBARA KUNRATH DA LUZ 12875 EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 19380
3357155  29/07/2024 16:06:00 4.410.257 10101039 Consulta Em Pronto Sacorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0003 BEATRIZ SARTO DOURADO 47042 ALICE CORREA LUNEDO 19367
378989 26/07/2024 19:12:00 4.408.521 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 227,97 62,16 290,13
Total do Paciente 227,97 62,16 290,13

0005 HELENA TKATCH NASS 10518 MARISTELA GOMES GONCALVES 19474
2338123  31/07/2024 14:03:00 4.412.111 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0004 LIVIA DE SOUZA VALACH 12541 LEILA DERVICHE 19481
2782209 31/07/2024 16:56:00 4412324 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0001 LUAN VICTOR MARQUES DA SILVA 8585 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 19341
, 2781562  25/07/2024 11:38:00 4.407.123 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0009 MARCOS VINICIUS MARQUI DOS SANTOS 44376 BRUNA SCHUSTER FRANCO DE 19592
376549 05/08/2024 13:38:00 4.416.116 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0007 PEDRO OCTAVIO MORASTICO DA CRUZ 8585 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 19520
367634  02/08/2024 07:58:00 4.413.604 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52

0006 VITORIA DOS SANTOS MUNHOZ DE 8585 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 19640
2791385  06/08/2024 12:25:00 4.417.351 10101039 Consuita Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
Total do Paciente 175,36 62,16 237,52
Total da Fatura (Valor+Taxa):57061/2024 1.630,85 559,44 2.190,29

Versao de 12/12/2022 18:25:22-faturasporpaciente.frx - Nassar Tl
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27
Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 -Registro ANS

0

A - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no vqmmﬂmnoqNuQmﬂ

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

4 -Data da Aulorizagio 5 - Senha
19244
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carldo Nacional de Saude 12-Alendimento a RN
2781562 LUAN VICTOR MARQUES DA SILVA CARVALHO N
(%)
Dados do Solicitante ?.NWO

13- Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

6

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

8585

18 - UF

19 - Cadigo CBO
225124

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitag2o

- Indicagdo Clinica

W

&7

2 25/07/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut,
1 22 10101039 Censulta em pronto socofro 1

Dados do Contratado Executante

29 .- Codigo na Operadora 30

- Nome do Coniratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada)

34 - Tipo de Consulta

olivo de Encerramento do Atendimenio

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial — 38-Hora Final 38-Tabela 40 - Cadigo do Pracedimento 41 - Descricao 47 -Qlde. 43 -Via 44-Tec. 4o-FalRed/Acresc 48-Valor Unilario(R$) 47-Valor Tolal(R§) _
(N RS (SN O N QO 1 | N O 1 O S - [ I 1O T 0 Y (Y O Y [ (S| (-] T T N A N Y 1 A TR,N\M»%L
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Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
N — [ N Y Y Y I 1 ) [ S O /S [N NN TN RO (o U S Y (O 0 N[O 0 |
I T 1 I T Y O Y O | 1 [ {1 I 1 N N N T e Y T Y O Y |
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56- Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responséavel
1- / 1 — 3 1 ! 5- ! ' 7- ! / a- ! /
2- 4 I 4. ] / 8- / ] 8- ! 1 10- ! '}

58 - Dbservagoes / Juslificativa

59- Talal Procedimentos (RS)

60 - Total Taxas e Aluguérs (RS]

L I | I | 1 | I I

61 - Total Materiais (R$)
L | L | I | | I L

62 - Total de OPME (R$)
TN N | T S I S N s

53 - Tolal de Medicamentos (R3]

L I I 1 I ] i 1 1 1

1.

65- qgm?Am_ (R$)
[ T |

64 - Tolal de Gases ;E\,.ﬁdamu
L hesu

~Assinalura do Responsavel pela Aulorizagag

67 - A

inatura do Beneliciario ou Responsavel

e, Ofxo

Qo S1ANB

ﬂa ~Assinalura do Conlralgdo

Impresso por: VERA.BARBOSA Data/Hora:  25/07/2024 11:37:49

Atendimento: 4407123

Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luan Victor Marques da Silva Carvalho
N2 da Carteirinha: 2.78.1562
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 11/01/2007 N2 da Guia: 19341

Data da Ocorréncia Hordrio  Local
25/07/2024 10:15:00 Quadra

© que aconteceu =

Pancada

Descricde

Atividade

Jogos interséries

Partes do corpo

Abdomen

0 aluno estava jogando basquete, quanda foi acertade pelo adversério no estdmago. Esta sentindo dor (fraca) no

estdmage.

Testemunha da gcorréncia

Orientadora Gabriela

Local de atendimento Enderego

Hospital Pequeno Principe - Trauma

da Eabecy Rua Desembargador Motta

Observagdes

Aluno encaminhado ao hospital de referéncia

Para faturamento favor encami

https:,h'sistema5,ush,org.br £

r nhar esta guia de autori
com cédigos e valores discriminades, relatério detai:aa?oo‘ e

/ama {para prestadores) ou E-mail; ass

Telefone
% 3097-7450
N2  Bairro Telefone
107 Agua Verde, (41) 3310-1000
o] Curitiba - PR {41) 3310-1326

fatura dos atendime
do atendimento e Nota Fiscal para o an?tos

istenciamsdita@clinica&dventista.onj.br

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicde Adventista Sul Brasileira de Satde

/ CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2918 oy (41) 99895-0157

assistenciamedlca@cliniraadvenﬁs

impresso por: Gabriela i
s Aparecida Goncalves 1de1

ta.org.br ¢ curitiba.clinicaadvenﬁsta.org.br

25/07/2024 10:18
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Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

= N° Guia no v_.mm"mno_.Nucwc

de Curitiba
1 - Registro ANS - Numero da Guia Principal
0
4 - Data da Autorizagae 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde i2-Atendimento a RN
3357155 BARBARA KUNRATH DA LUZ N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

EUSEBIO DA CUNHA MARQUES

6

16 - Conselho Profissional

12

17 -Numero no Conselho

18- UF
41

875

19 - Codigo CBO
225124

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitagéo

23 - Indicagado Clinica

2 29/07/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. .
1 22 10101039 Consulta em pronta socorro 1

Dados do Contratade Executante

29 - Cadigo na Operadora

30 -
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Nome do Contratado

Y

31 -|Cédigh CNES
mNa\_ 5563 \\

Dados do Atendimento

32-Tipo Atendimento

33 - Indicagao de Acidenle {Acidente ou Doenga Reaciona a)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimenio

e

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37-Hora Inicial _ 38-Hora Final 35-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via da-Tec, 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47 <m_m4._,mma.||1
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[ N (A N N N Y N I I [ O O | I O A e e e e | | PR A T [ TN N N NN N N N NN S et P Jsf
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Cans Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
I [ e e e P Al ) 1 T T T T Y Y Y I = O T A i |
I — I I[N O[S O (N N O N [ O S O | 1! A T Y Y Y N s | N T TN S I S O T
I - N T (O S [ [T O - | I — PR N TN T T TN T A N T I Y N [ [ S |
Lt | I [ N [ Y [N (Y N O Y ) | I P Y A T T T S Oy o
56 - Data de Realizagéio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 ' ! 3 ! 1 5- ! ! 7 I ! 9- !
2- / / 4- ! 3 8- ! ! 8 ! i 10- / !

58 - Observagdes / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R5)

61 - Tolal Materiais (R3)

| 1 1 11

62 - Total de OPME (R$)

] _______,

~Tolal de Medicamenlos (RS]

65 - Total Geral (RS)
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Impresso por: EUSEBIO.

Data/Hora: 29/07/2024 16:06:02

HE Q_ai_u

4410287 ~— Gonvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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4410257



- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
| Aluno: Barbara Kunrath da Luz ! ’ !
N¢ da Carteirinha: 3.357.155 ' ALREHTIST HRTICAL ASSHTANS.
instituicdo;: Escola Adventista Colombo i
Data de Nascimento: 16/02/2017 ! N2 da Guia: 19380 i
| Data da Ocorréncia | Hordrio | Lecal é Atividade
| 29/07/2024 | 11:15:00 Sala de Aula I Aula de outras matérias
0O que aconteceu | Partes do corpo i
| Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunes) } Rosto
- Descricdo
Aluna levou um chute na narina esquerda, com dores de cabeca e dor na narina e olho.

- i O — - s
Testemunha da ocorréncia | Telefone |
Professora Regente ; {41) 3028-5450

. g - " - e

Quem prestou primeiros SOCOrTos i Data
Monitora Larissa | 20/07/2024

— e R — - ; — |
Local de atendimento | Endereco | N& | Bairro | Telefone }

g i % ! == B [ — —

Hospital Pequeno Principe - Trauma | 107 ' Agua Verde, | (41) 3310-1000
de Cabega  Rua Desembargador Motta 1 0 | Curitiba - PR | (41) 33101326
Observagdes
Chogque com terceiros.

Larissa Lima Silva

rizaqio. juntm e com nfi’hlrldbsahnd_imuntns

‘detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: {

Para faturamento favor encaminhar esta guia de
com cédigos e valores discriminados, relatoria detz _ N ;
https:f/sistemas. usb.org.br/ama (para prest; es) ou E-mail: nsmmdi:g@diniuaduenﬂmwgghr i
) ; (néo credenciados) com os seguintes dados: St Rl e, i
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNF): 15.116.763/0004-
. Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 Bl :
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

T T 1der T 2007720241120,

ImpFesso ;:u;.- I-..a'ri;;ali.irr-la—sﬂv{




Data do Atendimento

29:'07/202_4( AP

241%|§g?|mento pequeno PRINCIPE EMERGENGIA CONVEND
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

BARBARA KUNRATH DA LUZ 16/02/2017 F 13160474909
Responsével Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone _
ELISE ANE NEVES DA ROCHA KUNRATH JONATAN JOSE FLAUSINO DA LUZ 997858049
Enderego Numero Complemento

RUA JOSE OSMAR CORADIN 165 CASA

Cidade Bairro CEP UF

COLOMBO PALMITAL 83413165 PR

Convénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S003

Historico - Anamnese

Classificagao de risco:

NAQ URGENTE

DS_H!ST_DOENCA_ATUA cranga trauma superficial do nariz
sem ~vomios ou perda de consciencia

DS_EXAME_FISICO peos 40

EUSEBIO DA CUNHA MARQUES

CRM:

12875

Impresso em: 20/07/2024

Pagina: 1



GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

) . )
o DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador2 3089
M‘_ - Raglistro ANS B - Nimero da Guia Principal
0
L
_,u - Data da Autorizagac 5-Senha {6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 7
1 1
| A3 " |
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 -Nome 1 - Cartdo Nacional de Saide 12-Aterdimento a
378989 N

“ BEATRIZ SARTO DOURADO

.

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Confratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

£

15 - Nome do Profissional Saolicilante

HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE

17 -NUmero no Conselho

224

16 - Conselho Profissional

6

18- UF
41

19 - Cadigo CBO

20- >$.=waa.wnc\_ﬂvc
225125

=

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. ||22 - Data da Salicitago

23 - Tndicagao Clinica

2 26/07/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.
i 22 10101039 Consuita em pronta socormo 1

Dados do Contratado Executante

W.um - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 1 131 - Cédigo CNES
m SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO | 156563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada] 34 - Tipo de Consulta] [35 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugao / Pr di e Exames Realizad
36 - Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimenta 41 - Descrigao 47 - Qtde. 43-Via 44.Tec, 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(RS$) a7-Valor ._.w;xm_ 1
| 1 Y Y A S N A A A N T L L .rmngm N S R _b\brll@l_.m_L
2 | | N [ N R T TR I N O Y O _l_jw.__d | 1 L I R O el NN (S (I Y [T IS O O S I L T W |
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I [ TSR R R N N ! A N N 1 N N L Ly AN T R Y (R N | L G Ay R gl BB SR S0
) (e e e e | T N O AN Y O O | ! | R N Y (O O O A o o |
|dentificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadara/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
[ Lt i PR T TN N T T N O Y O A e (O S T T (R v U A W N = [ | (O, o (N SR O [ 9 P /S =8
T | [ N T T Y Y Y S S R =l e S A W e B b
I 1 AN YT N N T Y O Y | Bl AN Y N T S0 T N O N N [ (S [ N N [ 10
| - Y T Y Y O O Y P S R N MO T T T T T Y T Y A Ny S W
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
#e ! / 3 I / 5- ' i 7 ! I 9 I i
2- ! ! 4 / f 6 ! ! 8 ! ‘ 10- f ’
58 - Observagaes / Juslificaliva
55 - Tolal Procedimentos (RS) B0 - Tolal Taxas e Alugueis [RE) 61 - Total Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (R3) - Total de Medicamenios {RE] 64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (RS) “
(R R [ R 1NN RO O N | 11 08 ey e e e e e e e e r,m _\k‘ M{%EL
_ ﬂw. do n\ TRt \g ~Assinatra 4o Confratada -
L X _ N\
Impresso por; ALICE.LUNEDO Data/Hora: 26/07/2024 19:12:38 Atehditvdhto: 44 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Ll

4408521




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno; Bealriz Sarto Dourado - %mgm

NE da Cartelrinha: 3.7.8989
i Institulgdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data da Nascimento: 17/06/2014 Ne da Gulaz 19367

Data L- Om.o..._s:n—u B :c.q.&mﬁ Local ) Atividade

Nnavbaum .. _mnmwug xméac_ﬂ_ (Ex. u..u.?.__:maa& Auta de n:u.,wu matérias
0 9.r -.2:32-.. ) ) ) i _.-n-_-u do au_.v.o
nn”ﬂnhwnwﬂanwu% fixo (Ex.1 bateu na parade, Cabesa

Descrigdo

| Aluna estava no parque brincando na trave do golzinho aluna sentou e 2 trave virou Com SeU peso bateu a cabega
ferro fez um pequeno corte.

Testemunha da ocorréncla Telefone
Monitora Flavia (41) 3051-8550
Quem prestou primelros socomros Data
Monitora Flavia Lemos | 26/07/2024
Local de atendimento Endersgo He  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, {41) 3310-1000
de Cabega Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR {41) 3310-1326
Observacbes

i do pela monitora Flavia‘fiz a Guia do AMA e avisamos a mae. * ' ="

s wrw,r Bl fuete. kehoi b vt

Flévia Eliza Kobai Lemos
Para Favor har esta gula de § com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores Inados, ratatdrio do do @ Nota Fiscal para o linlc
hitps:f/sistemas.usb.org briama (para prestadores) ou E-mail; assisienciemedion Felinicamdventista.org.br
{n#o credenciados) com o5 i dados:

Instituigio Adventista Sul Brasileira de SaUde { CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 cu (41) 99895-0157
a@clinicaadventista.org.br | curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Fldvia Eliza Kobal Lemos 1del 26/07/2024 16:43
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Livia de Souza Valach W % gﬂm c
11gL=

N2 da Carteirinha: 2.78.2209
Instituicao: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 18/10/2017 N2 da Guia: 19481

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

31/07/2024 15:24:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Aluna estava brincando de correr até se chocar com colega e bater o nariz.

Testemunha da ocorréncia
Telefone
Monitor Suriam ;
(41) 3097-7450

Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora Suriam 31/07/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 AguaV

D gua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desermbiargador Motta D Curitiba- PR (41) 3310-1325
Observacoes

Aluna foi atendida na coordenagao disciplinar e foi aplicado gelo no local.

N

5

"\
b.
N
G rletafﬁparecida Gongalves Marcon

nta com a fatura dos atendimentos
mento e Nota Fiscal para o tink:

a@clinic aadventista.org.br

turamento favor encaminhar esta guia de autorizacgdo, juntame
Par:of; cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do at_andl . :
httpr.:w-sistemaﬁ.ush.org.br:‘ama {para prestadores) ou E-mail: a;ss:stenmamedm
(ndo credenciados) com 05 seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 !
assistenciamedica@clinicaadver\tista.urg.brI curitiba.clinicaadventista.org.br




Data do Atendimento

31/07/2024 ( e osp P e
N° Atendimento | &
441 2324 pequeno PR’NCIPE EMERGENCIA"CONVENI
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
LIVIA DE SOUZA VALACH 18/10/2017 F 13648562983
Responsével Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
MAYARA FARIAS DE SOUZA VALACH GUSTAVO FELIPE DE MORAES VALACH 9995251165
Enderego Numero Complemento
RUA REINALDO MEIRA 367
Cidade Bairro CEP UF
PIRAQUARA VILA SAO CRISTOVAO 83305100 PR
Convénio Plano ciD _
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S003
Histérico - Anamnese Classificagdo de risco: ~ NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA Bateu o nariz na escola com amigo, correndo, ha 2 horas, com inchago
DS_EXAME_FISICO Crianga em BEG, corada, hidratada, anictérica, ativa e reativa

Abd- plano, flécido, RHA+, indolor, sem visceromegalias, Giordano e Blumberg negativos

PC- BRNF, sem sopros

CPP- MV+ e simétrico, auséncia de ruidos adventiceos

Oto- sem alteragdes

Oro- hiperemia discreta

Pele- sem alteragdes

Membros- normais

Auséncia de sinais meningeos

edema de dorso nasal

LEILA DERVICHE
CRM: 12541

Impresso em: 31/07/2024 Pagina:



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE_

Clrics pdvenisia DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT , _ 2 -N° Guia no Prestador23 111
de Curiti
; 1 - Registro ANS ~Namero da Guia Principal
[
4 - Data da Aulorizagdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome i1 - Cartao Nacional de Salde 2-Atendimento a RN
2338123 HELENA TKATCH NASS _ N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO £&
X
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18-UF ||19- Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profighiting] Solicitante
MARISTELA GOMES GONCALVES 6 10518 41 225124 p
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados %
21-Caréter Atendim, |[22 - Data da Solicitagéo - Indicagao Clinica .,m/Uo ofcmﬁ,
S
2 31/07/2024 A
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descri¢do 27 - Qide. Salic. 28 - Qtde. >W. /
1 22 10101039 Consulta em pranto socormo 1

Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

29 - Cadigo na Operadaora 30 - Nome do Contratado
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento ~Indicagao de Acidente {Acidente ou Doenga Reacionada) \_ 34 - Tipo de Consulta| 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugéo | Procedimentos e Exames Realizados :
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Aluno: Helena Tkatch Nass

‘12 da Carteirinha: 2.33.8123 it |

instituicdo: Colégio Adventista Sio José dos Pinhais - EIEFM
Earl

Oata de Nascimento: 30/08/2020 1 " N2 da Guia: 19474
i

- ata da Ocorréncia Hordrio  Local' ®

Atividade
e 1
1/07/2024 12:20:00 Refeltﬁriol ¥ Almogo contra turno

i )

J que aconteceu ; Partes do corpo

‘ueda de mesmo nivel L Torax, Abdomen

- e " 1,0 ; A
Jesericio {i o

« 2luna estava almogando, sentada na cadeirinha e caiu e bateu a barriga, batendo a costela no chio da cantina, no local
.2uve uma luxagao, a aluna chorou pois ao toque sentia dores.

s e p Lr: ST a3
.estemunha da ocorréncia } Telefone
Jtora Bibiana ' {41) 3051-8700
[(uem prestou primeiros socorros i ; Data
Jiz e Juliane it 31/07/2024
acal de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
sspital XV {(NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
£ CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv. (41) 3218-2181
Jbservacdes

- ~ A
. aluna foi atendida na sala de apoio e passamos pomada Queimalive, que analgésica, e fizemos compressa de gelo no
.cal. Consegui contado com 0 pai.

Ass.:

Daniele Novaes Torino

bl M

. Pk
Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminadés, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi/fsistemas.usb.org. br/ar o (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventisto. org.i
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista:Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116,763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

aressa por: Daniele Novaes Torino l1del 31/07/2024 12:30

st Rl

T S e e o

WET

TR -

-5 v b A R i e

T g R



Data do Atendimento

31/07/2024 ( S—
N° Atendimento & :
441 2111 pequeno PRINC‘PE EMERGENCIA CORVEND
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
HELENA TKATCH NASS 30/08/2020 F
Responsaével Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
GABRIELA TREVISAN TKATCH LAERCIO NASS JUNIOR 984849556
Enderego Numero Complemento
RUA PARANA 321 CASA
Cidade Bairro CEP UF
SAO JOSE DOS PINHAIS SAO DOMINGOS 83030360 PR
Convénio Plano ciD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S299
Histérico - Anamnese Classificagio de risco: ~ NAO URGENTE

DS__HIST_DOENCA__ATUA Caiu da cadeirinha da escola e bateu a costela no chao da cantina
DS_EXAME_FISICO Beg, corado, hidratado, eupneico, ativo e reativo

sinais meningorradiculares ausentes

oroscopia normal

otoscopia normal

precordio- bulhas cardiacas ritmicas normofonéticas e sem sopros

pulmdes murmtrio vesicular presente e simétrico, sem ruidos e sem esforgo

abdomen- flacido, sem visceromegalia, rha presentes

membros- boa perfusdo, sem edemas

sem dor a palpagao de costelas,

MARISTELA GOMES GONCALVES
CRM: 10518

Impresso em: 31/07/2024 Pagina: 1de



Data do Atendimento
31/07/2024 (

HOSPITAL

o H " -
2.4 1A2t‘1e 1l11dlmeﬂi0 pequeno PRINCIPE EMERGENCIA COMVEN
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
HELENA TKATCH NASS 30/08/2020 F
Responsével Legal 1 Responsadvel Legal 2 Telefone
GABRIELA TREVISAN TKATCH LAERCIO NASS JUNIOR 984849556
Enderego Numero Complemento
RUA PARANA 321 CASA
Cidade Bairro CEP UF
SAO JOSE DOS PINHAIS SAO DOMINGOS 83030360 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL 5299

Histérico - Anamnese

Classificagao de risco: NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA de costelas normal, esta sem dor , alta

DS_EXAME_FISICO

MARISTELA GOMES GONCALVES

CRM:

10518

Impresso em: 31/07/2024

Pagina: 3
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I
Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

k 1 - Regislro ANS

_ = 0

- Numero da Guia Principal

2 - N° Guia ho _u«mm»an_oﬂNuNH C

[4~-Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Mimero da Gula Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Sadde 12-Alendimento a RN
2791385 VITORIA DOS SANTOS MUNHOZ DE OLIVEIRA N

D

Dados do Solicitante
13-

Pt ;

Cadige na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

16 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 -NUmero no Conselha 18-UF [|19-Cédigo CBO
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124
Dados da Solicitagdo/Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagda Clinica w\\l_
2 06/08/2024 - -
24 - Tabela 25 - Codigo do Precedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101038 Censulta em pranto socorro
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadoera 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendi to
32-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente {Acidenta ou Doenca Reacionada) 34 - Tipo de Consulta ‘dw - Molivo de Encerramenio do Atendimento
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37-HoraTniclal — 38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao - Qide. 43-Via 44-Tec, 45-FalRed/Acresc 46-Valor Unifario(R$) 47 <m_cq Total mi..w
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Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 i ! 5 ! / 7- i !
2 ! 1 4- i ! 6- ! / 8- ! !
58 - Ooservagdes / Justficafva
58 - Total Procedimentos (RS) B0 - Toal Taxas & Agusis (5] 61 - Total Materiais (R$) 62 qgm_nm OPME (R$) - Tolal de Medicamentas (RS] =T, eral (RS)
I. 1 . L I | - L i} | | | - ] ] | 1 ] | LL L | - | | L] I 1 ] {1 1 1 \,\ .._ I I Lt 1

Impresso por: VERA.BARBOSA Data/Hora:

06/08/2024 12:25:38
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Atendimento: 4417351™—" Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitéria dos Santos Munhoz de Oliveira
Ne da Carteirinha: 2.79.1385
Instituigdo: Colégio Adventista Afanso Penz

Data de Nascimento: 18/06/2011 Ne da Guia: 19640
5 Data da Ocorréncia  Hordrio  Local Atividade
: 06/08/2024 10:26:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
J O que aconteceu Partes do corpo
Choqu_e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca
carteira)
: < Descrigdo

Aluna estava sentada na cadeira em sala de aula, e relata que sentiu tontura e a vista escureceu. A mesma desmaiou e
bateu a cabeca no canto da mesa ao lado. Conseguentemante fez um pequeno corie na cabeaga e esta com tontura.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Samia (41) 3084-9484
Quem prestou primeiros socorros Data
Sincler 06/08/2024
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
1 Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Aqua Verde, {41) 3310-1000
i de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326

Observagdes

Eeito contato com os pais e encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

{ J
Ass. o
Paloma de Azevedo Almeida Aratjo Camilo

A Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
[ com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/Isistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciam dicagciinicaadventista,org.b
(n3o credenciados) com os seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
§ Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
4 assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org br

il Impresse por: Paloma de Azevede Almeida 1del

Aratiio Carnilo efoaf@q&ozzs




Data do Atendimento

06/08/2024 (  —— ;
N° Atendimento _ ML : _
4417351 : pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVE.H
Paciente Data de Nascimento ' Sexo CPF

VITORIA DOS SANTOS MUNHOZ DE OLIVEIRA  18/06/2011: F 10261526901
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

CRISTINA COSTA DOS SANTOS RAFAEL MUNHOZ DE OLIVEIRA 996054231

Enderego Namero Complemento

RUA ENGENHEIROQ LINNEU RATTON 58 CASA1

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA UBERABA 81580540 PR

Convénio Plano CiD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL R55

Histoérico - Anamnese

Classificag@o de risco: NAQ URGENTE

DS__HlST__DOENCA_ATUA INF MAE, FICOU INT SODTE O DIA,

DS_EXAME_FISICO P 45,5KG, OTIMO ESTADO GERAL, 0]

TO E ORO NORMAIS, PULMOES LIVRES, PRE CORDIO NORMAL,

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

CRM:

8585

Impresso em: 06/08/2024

Pagina: 11



o GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
Z DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 23 1 88

Clinica Adventista

de Curitiba
1- Regsto ANG B Numero ta Guia Principal ==
0
4 - Dala da Autorizagao | [5-Senha .\ﬁ & = 6 - Data Validade da Senha J 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora %
510 il
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Ca 9 - Validade da Carteira 10 - Nome: 1 - Cartiao Nacional de Saude
367634 J PEDRO OCTAVIO MORASTICO DA CRUZ ;ﬂ‘
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome da Contralado
76591569000130 J)mmoo_\yo.ﬁo HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

18 ‘c_u 79-Codign CBO
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 225124
Dados da Solicitagio / Procedimento ¢ Exames Solicitados

21-Caraier Alendim. | [22 - Data da Solictagao 23~ Tndicagha Cliniea_~ % Vi M2 & U& § \ B%S\% \NN%\Y(/

6 L mmmm

—W- Conselno Profissienal | [17 -Nimero ne Conselno

2 02/08/2024
24 - Tabela 25 - Caodigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. _wa__n 28 - Qtde. Aut. e
1 22 10101039 Consulta em pronta socorfo

Dades do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento | [33 - Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada} 34 - Tipo de Consulla

[35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

L

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizadas
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Octavio Morastico da Cruz
N2 da Carteirinha: 3.6.7634
Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 05/01/2011

Data da Ocorréncia Horario | Local

01/08/2024 12:10:00 Quadra

0 gque aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

 Descricao

0 aluno pediu que um colega jogasse a pola para ele, per
lado. N3o viu que outro colega passava correndo por trés e
colega. Foi encaminhado a0 ambulatério com um leve inch

Testemunha da ocorréncia

professor de Educacdo Fisica

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Rosali

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequeno principe - Trauma ' o .» pesembargador

de Cabeca
/

Observagdes

Feita aplicagao de gelo no jocal, com @ protecéo de papel toalha. Contato feito com a respansavel
Faremos novo contato via wathsapp para que 3 responsavel 0 encaminhe ao atendimento médico se h

wama

AP SO A, A5

N2 da Guia: 19520

Atividade

! Aula de educagao fisica

partes do corpo

0Olho Esquerdo

&rm ao desviar, acabou s abaixando e virando 2 cabeca para 0

acabou batendo o olho esquerdo na regido da cintura do

ago e vermelhidao na lateral do olho esquerdo.

Telefone

(41) 3028-5340

' Data
01/08/2024

Ne¢  Bairro Telefone

107 Agua Verde, (41) 3310-1000

¢  Curitiba-PR | (41) 3310-1326
~ / A

que nao atendeu.
ouver necessidade,

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, junta

Jaques Henrique De Oliveira

mente com a fatura dos atendimentos

com codigos e valores discriminados, relatario detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

h'r.tps:sfsastenms.usb.org.brl

ama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadvcntista.org.br
(nao credenciados) com 05 seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude
Contato: (41) 3240-2819 ou (41) 99895

NPJ: 15.116.763/0004-12

assistenciamedica@tiinicaadventista.org.br I curitiba.clinlcaadventista.org Jbr

|mpresso por: Jagues Henrique De Cliveira

1del ‘ T 1j08202412:12




Data do Atendimento

02/08/2024 ( 2 HOSPITAL

o - it 4
?41‘?&?(;1: mars : pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIi
Paciente Data de Nascimento ' Sexo CPF
PEDRO OCTAVIO MORASTICO DA CRUZ 05/01/2011 M 15075198937
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
LAIS CAROLINE DE OLIVEIRA MORASTICO ELIAS TEIXEIRA DA CRUZ 98159629
Endereco Numero Complemento
RUA ELEANOR ROOSEVELT 181 APTO 43 R
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA BACACHERI 82515392 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009

Historico - Anamnese

Classificaggo de risco: NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA

INF MAE, TRAUMA DIREITO OLHO E , COLEGA CORREGANDO BATEU COM QUADRIL EM SEU ROSTO
QDO ESTAVA ABAIXADO PARA PEGAR BOLA, SENTE VISTA EMBACADO,

DS_EXAME_FISICO

P 67,8KG, AFEBRIL, ATIVO, REFLEXOS NORMAIS, OTO E ORO NORMAIS, PULMOES LIVRS, SEM VISCER,
HEMATOMA, PERIOCULAR E, VISAO TURVA

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

CRM:

8585

Impresso em: 02/08/2024

Pagina: 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

A
IE;
i Adeentsia 1
G Cuntiba

1 - Regisiro ANS - - Numero da Guia Principal

0

2 - N° Guia no vqmmﬂmno..Nu w_.w.w

1 22 10101039 Consulta em pranto socorro

4 - Dala da Autorizagdo 5-Senha Q r G - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 1- Cartao Nacional de Satide 12-Atendimento a RN
19524 ARTHUR FURMAN PRADO N

Dados do Solicitante |
13 - Cadigo na Operadaora 14 - Nome do Conlratado

76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18- UF |[19 - Cadigo CBO
PATRICIA BASSO MOREIRA 6 39502 41 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Caraler Atendim, | |22 - Data da Solicitagao 23 - Tndicagao Clinica

2 01/08/2024

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

Dedos ao Contretado Executante

a Operacora : 20 - Nome de Contratado

PnnOO_>O>O HOSPITALAR [ n.nC._._uO)O INFANCIA DR. RAUL CARNEIRT

|
|
|

31-Ch

digo CNES
155€3

xe)

T [E3-ind

il

ndicacao de Adicente (Aciuenta ou Laang

T4 FRianEman’o ¢o Alenoiimento

; 34 - Tipo de Consulta

5

s
| .
!

Impresso por: PATRICIA. Data/Hora; 01/08/2024 15:08:44

N\mm&g\:éﬂyu 4413210

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Convénio:

—_—
—_—

(I

4413210

5 _ummnznwu | Proccdimentes e £xames Realizados % . peAnsL
o 37-dora Inicial  38-ruta Finai 4 TaEa AU - Codigo do Frocedimento 41 - Descrigac TR T T 42, Qlde. 73 -Via Ad-Tec, Ao-FarKedAt ¢it 46-Vaor Unitdrio(R3) 7-Valor Tears)
BT TN T N YU B I I I A P T T TN TG TN S O O | _N_.Nm\ w hﬂ -
N Y N O Y Ny I O FF_ $§§ ﬁm¢2+®.m‘©@@wm©i _I_I_I_L {1 T U [ ISP S N S . S M
| (N N A T P I it Bt | [ I N T I I | |“
g | 1T T 1 T Y T | [ rr_I_I_I_I_LI_I_l_ T Y TN TN M | (| T 1 I TN N U S | |
L% [N N N N Ny O O O I Iy e Y | TN ) Y N N [y T | sl {1 1 I T (Y WO |
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
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56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- f ! 3 / 1 5- ! i 7- ! ! o- 1 /
% / ! 4- ! / 6- ! ! 8 I t 10- / i

58 - Observagoes / Justificativa

59 - Tolal Pracedimentos (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R§)
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Furman Prado
Ne da Carteirinha: 2.37.6859
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 22/08/2016 Ne da Guia: 19524

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
01/08/2024 13:52:00 Pétio Chegada
0 gue aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Rosto

no cutro)

Descricao

0 aluno estava chegando na escola e ao ter acesso ao patic principal, escorregou e bateu o rosto no piso atingindo a
testa. O local esté avermelhado e dolorido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Valéria {41) 3051-8660
Quem prestou primeiros socorros Data

a Mesma 01/08/2024

Local de atendimento Enderego Ne  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, {41) 3310-1000
de Cabeca Rup-Qesembsrgator ot 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326

Observacbes

0 alune foi atendide pela orientadora, com a ajuda da administracdo escolar o encaminhou para o hospital de referéncia,

Qs pais do aluno foram avisados e irdo leva-lo a unidade de salde designada.

Para faturamento favor encammhar esta guia de autgrizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link~
1ttps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) pu E-mail: assistenciamedica@clinicaadventis
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15 116.763/0004-12

Cantatns (A1) 2240 AATA —c raas mmm—e = o ==



Data do Atendimento

01/08/2024 ( HOSPITAL
N° Atendimento g
4413210 B pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENI:
Paciente Data de Nascimento ' Sexo CPF
ARTHUR FURMAN PRADO 22/08/2016 M N
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
EUNICE APARECIDA FURMAN PRADO JOMAR VICTOR PRADO JUNICR 999745338
Endereco Nimero Complemento
RUA INDIA 613 ANDAR SUPERIOR
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA CAJURU 82960130 PR
Convénio Plano CcID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009
Histoérico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_A‘['UA Acompanhado do pai Jomar

HMA: Hoje por volta de 13h, apresentou gueda do mesmo nivel. Nega crise convulsiva/sincope/vomito. Paciente
refere dor somente quando toca na regiao da queda. Eliminagbes fisiologicas presentes.
Vacinas em dia (sic). Nega comorbidades, alergias e internamentos recentes.

Nega uso de medicamento continuo.

Nega viagens nos ultimos 15 dias

Nega contato com covid confirmado ou suspeito.
Esta indo na escola

DS_EXAME_FISICO P: 24Kg, T: 36,6°C, FR: 18irpm, SatO2 98%, FC: bpm

Beg, ativo, reativo, normocorado, hidratado, eupneico, afebril, anictérico, aciandtico.

subgaleal a direita discreto em fronte
Sem linfonodomegalias.
Oro: auséncia de placas, edema, hiperemia.

Oto: auséncia de hiperemia, opacidade ou abaulamento de timpano.

Rino: sp.
AC: BCRNF, 2T, sem sopros audiveis.
AP: MV+ bilateral, sem RA, sem esforgo respiratorio.

AB: plano, RHA+, flacido, indolor, sem massas ou VCM palpéveis. Sem sinais de peritonite. Giordano negativo.

Pele: sem alteracbes

MM: pulsos simétricos e amplos, sem edema, TEC &lt; 2seg, extremidades aquecidas.

Neuro: Auséncia de sinais meningeos. Pupilas isofotorreagentes.

PATRICIA BASSO MOREIRA

CRM:

39502

Impresso em: 01/08/2024

Pagina: 1¢



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL { SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no _u_.mmﬂmno..NWNGQ

1 - Registro ANS | B-Nomero da Guia Principal
o |
4 - Dala da Aulorizagao 5-Senha _ Q m O— @ 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora ”—
Dados do Beneficiario
B - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 110 - Nome 1 - Cartao Nacional de Saude [12-Atendimento a RN
376549 MARCOS VINICIUS MARQUI DOS SANTOS _ N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 fmmOOSOPO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissianal | [17 -Numera no Conselho 18- UF |[19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissionjal Solicitante
RUNA SCHUSTER FRANCO DE OLIVEIRA 6 44376 41 225124 yra. Brilna Schuster
I\ Medica

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

J\kn VIRK AAITE

21-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitagaa

~Indicagao Clinica

2 05/08/2024 \
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigac 27 - Qtde. Salic. 28 - L Aut.
1 22 10101039 Consulta em pronlo socorre 1

Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

29 - Codigo na Operadora ;

30 - Nome do Conltratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTE

CAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Alendimento

33~ Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada)

34 - Tipa de Consulta

w - ws%é de Encerramenta do Atendimento

Dados da E ¢do / Procedi tos e Exames Realizados
6 - Dala 57-Hora INcial _ 38-Hora Final ___ 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 23-Via 44-Tec, 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(R$)
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Identificagdo do(s) Profissional(ls) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Canselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

1- ! ! 3 ! ! 5- ! ! 7- I I 9 ! !
2 ’ i 4 ! ! & i ! B- I ! 10- i 1

58 - Observagdes / Juslificativa

59 - Tolal Procedimentos (R$)

61 - Total Materiais (R$)
|- Y [ [ T |

62 - Tolal de Onﬁg}

- Toial de Medicamentos {R%)

S Y S

64 - Total de Gases Medicinais (RS)
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65 - Total Geral (R$) |
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marcos Vinicius Marqui dos Santos
N¢ da Carteirinha: 3.7.6549

Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 19/05/2009

Data da Ocorréncia Horario Local

N2 da Guia: 19592

Atividade

05/08/2024 11:13:00  Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu

' Queda de mesmo nivel

Descricao

partes do corpo

| Rosto

O aluno estava na educacao fisica e calu e bateu o Nariz na aquibancada da quadra

Testemunha da ocorréncia Telefone

Flavia Lemos {41) 3051-8550

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital Peguena Principe - Trauma 107 = Agua Verde, (41) 3310-1000
Rua Desembargador Motta 0  Curitiba - PR (41) 3310-1326

de Cabeca

Observagoes

0 aluno foi atendido pelo monitor & recebeu a guia de encamin hamento para o hospital de referencia

Ass.:

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, ju
jores discriminados, relatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:

com codigos e va

https:usistemas.usb.org.hn’ama {para presta

ntamente com a fatura dos atendimentos

dores) ou E-mail: assismnciamedica@clinicaadventista.org.br

(n3o credenciados) com 05 seguintes dados:

Instituicdo Advent

ista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou {_41) _9}3895—0157

C flelemmsdiennbista arn hr

e T s



Data do Atendimento

05/08/2024 ( A ~
o i 2 -

24%? ':1 f? imento i pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENI

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF -

MARCOS VINICIUS MARQUI DOS SANTOS 19/05/2009 M 09040855978

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

REGINA VALERIA MARQUI DOS SANTOS MARCOS ANDRE DOS SANTOS 995277460

Endereco Numero Complemento

RUA CASCAVEL DE 1 A 890 365 CASA 24

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA BOQUEIRAO 81670180 PR

Conveénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL W199

Histérico - Anamnese NAO URGENTE

Classificag@o de risco:

DS_HIST_DOENCA_ATUA Pais relatam que ha 2 horas teve queda de nivel com trauma nasal na grade, seguido de sangramento nasal.
Nega dor ou trauma em outras partes do corpo.

HMP: Nega comorbidades e medicagdes de uso continuo.
Nega alergias conhecidas.

DS_EXAME_FISICO

BEG, corado, hidratado, anictérico, acianotico, afebril. Eupneico em ar ambiente

Oto e oroscopia sem alteragdes

Naso: edema de base nasal, com equimose, desvio nasal a direita. Ausencia de sangramento ativa, varias crosta:
hematicas em mucosa nasal

MV + simetrico, sem RA, sem esforco

BCRN2T né&o ausculto sopros

Abdomen globoso, RHA+, flacido, indolor, sem massas ou VCM, sem sinais de irritagéo peritoneal

Ext aquecidas e bem perfundidas; TEC&t;3seg.

Neuro: ativo e reativo, sem sinais meningeos

Pele sem alteragdes

BRUNA SCHUSTER FRANCO DE OLIVEIRA
CRM: 44376

Impresso em: 05/08/2024
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